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=Abstract=
Purpose: The purpose of this study was to evaluate the clinical and radiological outcomes of the S.E.R.I. (simple, effective, rapid, 
inexpensive) operation for the bunionette deformity.
Materials and Methods: Between March 2005 and February 2009, 22 patients (26 feet) who had been treated for the bunionette 
deformity with minimally invasive osteotomy were reviewed retrospectively. Clinically, Visual Analogue Scale (VAS), American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score, shoes selectivity, disappearance of callus and patient’s satisfaction level by 
Coughlin scoring system were evaluated. Radiologically, the bunionette was classified as four types according to the Fallat 
classification. The 4-5th intermetatarsal angle (4-5th IMA), the 5th metatarsophalangeal angle (5th MPA) and the length of 5th 
metatarsal bone (5th MTL) were analyzed at preoperatively and at final follow up visit.
Results: VAS improved from 6.8±1.8 points to 2.2±1.8 points (p<0.05). AOFAS score improved from 54.0±14.2 points to 90.0±4.8 
points (p<0.05). There was no change in shoes selectivity. 9 feet (34.6%) were satisfied with excellent results, 16 feet (61.5%) 
with good results and 1 foot (3.9%) with fair results. The average 4-5th IMA was corrected from 10.1±2.3° to 4.4±1.7° (p<0.05). 
The average 5th MPA was corrected from 11.5±8.6° to -0.1±4.1° (p<0.05). The average 5th MTL was changed from 66.1±4.3 
millimeters to 64.1±4.4 millimeters (p=0.069). There was no malunion, nonunion or delayed union and other perioperative 
complications.
Conclusion: S.E.R.I. operation is less invasive and easy technique. This procedure is recommendable for the treatment of the 
bunionette deformity.
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서 론
소건막류는 제5 중족 족지 관절 부위의 돌출로 인해 보
행 시 통증을 유발하는 질환이다. 제5 중족골 두 부위의 골
성 혹은 연부조직성 돌출은 신발과의 사이에 만성적인 압
력의 증가를 유발하여 연부조직의 비대, 점액낭의 비후, 각
질 비후증 등이 나타나게 되며 심한 경우 피부 및 연부조직 








Simultaneous procedure (for hallux valgus)
     Ludloff osteotomy
     Distal chevron osteotomy










Table 1. Patient Demographics and Preoperative Factors
Figure 1. Classification of Bunionette Deformity.
막류를 방사선학적 소견에 따라 3가지로 분류하여 제5 중
족골 두의 외측부 비대가 있는 경우를 Type I, 제5 중족골 
두의 외측부 비대가 없이 원위 간부의 외측 곡선 변형이 있
는 경우를 Type II, 제4-5 중족골간각이 증가해 있는 경우
를 Type III로 정의하였고, Fallat1)은 제5 중족골 두의 외측
부 비대, 원위 간부의 외측 곡선 변형, 제4-5 중족골간각의 
증가 중 두 가지 이상의 변형이 있는 경우를 Type IV로 정
의하였다(Fig. 1). 
현재 소건막류의 수술적 치료 방법에 있어서는 원위 갈
매기형 절골술4), 원위 수평 중족 절골술5), 사면 간부 절골
술6), 근위 반구형 절골술7) 등 변형의 종류와 정도에 따라 
다양한 술기들이 사용되고 있으며, 내고정 방법에 있어서도 
금속 나사와 핀에서 흡수성 핀8)과 단순 내측 밀착9)에 이르
기까지 다양한 방법들이 이용되고 있다. 이러한 다양한 수
술적 술기들은 증상을 호전시키고 미용적 목적을 달성하면
서 소건막류의 재발을 방지할 뿐 아니라, 수술 후 제5 중족 
족지 관절의 기능을 보존하는 것에 초점을 두고 발전되어 
왔다. 이러한 다양한 수술적 술기들 중 Giannini 등10)은 최
소 침습형 절골술인 S.E.R.I. (simple, effective, rapid, 
inexpensive) 수술법을 이용하여 우수한 임상적 결과를 보
고하였다. S.E.R.I. 수술법은 피부 및 연부조직의 절개가 작
아 회복이 빠르면서 원위 간부 사면 절골술 후 근위 중족골 
해면골 내에 Kirschner's wire를 단순 삽입하는 방법으로서 
수술 술기가 간단하고 효율적인 장점이 있지만, 아직까지 
그 치료 효과 및 임상 결과에 대한 보고는 많지 않다10-12). 
본 연구는 S.E.R.I. 수술법을 이용한 소건막류 치료의 임상
적, 방사선학적 결과를 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법
1. 대상
2005년 3월부터 2009년 2월까지 소건막류로 최소 침습
형 절골술을 시행 받은 환자 중 1년 이상 추시가 가능하였
던 22명의 환자, 총 26예(우족부 17예, 좌족부 9예)를 대상
으로 하였다. 연령은 49.0±11.8세(범위, 22~67세)였고, 모
두 여성이었으며, 추시 기간은 33.5±14.0개월(범위, 12.0 
~58.0개월)이었다. 6개월 이상의 비스테로이드성 소염제 
복용과 신발 교정 등의 보존적 치료에 반응하지 않는 통증
을 동반한 소건막류에 대해서 수술적 치료를 시행하였다
(Table 1).
2. 수술 방법 및 수술 후 관리
환자를 척수 마취 후 수술대 위에 앙와위 자세로 눕힌 상
태에서 대퇴부에 지혈대를 적용하고 제5 중족골 원위부의 
전외측에 약 1.5 cm 크기의 피부 절개를 가한 후 연부 조직
을 박리하여 중족골 원위 간부를 노출시켰다. 족저 근위부
에서 족배 원위부 방향으로 절골술을 시행하였고, 원위부를 
충분히 내측으로 전이시켰다. Kirschner’s wire를 절골부의 
원위 연부조직에 제5 족지의 말단 방향으로 장축에 평행하
게 삽입한 후, 근위부 방향으로 삽입하여 절골부의 근위부 
해면골 내로 고정하고 피부를 봉합하였다(Fig. 2). 수술 후 
3주 동안 단하지 석고 부목으로 고정하고 후족부를 이용한 체
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Figure 2. The right foot of a 43-year-old woman with a bunionette. (A) Preoperative standing anteroposterior radiograph shows a type III 
bunionette deformity. (B) In the postoperative radiograph, the bunionette deformity was corrected by S.E.R.I. operation. (C) At the postoperative 
3 months, standing anteroposterior radiograph shows a bony union of the osteotomy site. (D) She had a minimal sized scar (about 1.5 cm) 
at the dorsolateral surface of the foot.






Without problems, very satisfied, mild or no pain, walks without difficulty
A few problems, satisfied, mild pain, walks without difficulty or with mild difficulty, would still have had 
surgery
Moderate pain, limited walking, reservation about success of surgery
Continued pain, little improvement in walking ability, regrets surgery
중 부하를 허용하였다. 3주째에 외래에서 석고 부목 및 
Kirschner’s wire를 제거하고 수술 후 신발(postoperative shoe)
을 착용한 채로 체중 부하를 점진적으로 허용하였으며, 수
술 후 6주에 일반 신발을 신도록 하였다.
3. 평가 방법
수술 전, 후 및 최종 추시 시 Visual Analogue Scale 
(VAS)와 American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) score를 평가하였다. Lee 등13)의 방법에 따라 신
발의 선택도를 “신발을 가리지 않는다, 운동화류의 볼이 큰 
신발만을 신는다, 특수 깔창이나 특수 신발이 필요하다”로 
분류하여 평가하였다. 굳은살의 위치는 제5 중족골 두의 족
배부, 족저부, 외측부로 나누어 각각의 소실 여부를 관찰하
였으며, Coughlin이 제시한 scoring system14)을 이용한 환
자 만족도를 우수, 양호, 보통, 불량의 네 단계로 나누어서 
평가하였다(Table 2). 방사선학적으로 술 전 및 술 후, 최종 
추시 시에 족부 기립 전후면 사진과 측면 사진을 촬영하
고 Fallat1)의 분류에 따라 소건막류의 형태를 네 가지로 
구분하여 그 발생 빈도와 수술 후 결과를 분석하였다. 제
4-5 중족골간 각(4-5th Intermetatarsal Angle)은 제4 중족골
의 간부를 이등분하는 선과 제5중족골 간부의 근위 내
측부에 평행한 선이 이루는 각도, 제5 중족-족지간 각(5th 
Metatarsophalangeal Angle)은 제5 중족골 간부를 이등분하
는 선과 제5 근위 족지골 간부를 이등분하는 선이 이루는 
각도로 정의한 후13,15), 수술 전후의 변화를 측정하였다. 그
리고 제5 중족골 장축 길이(length of 5th metatarsal bone)
의 변화를 측정하여 수술 전후 단축의 정도를 평가하였다. 
또한 발생 가능한 실험자 간 오차(interobserver bias)를 줄
이기 위하여 2명의 실험자가 독립적으로 측정(p<0.05)하여 
그 평균값을 결과 분석에 이용하였다. 통계 분석은 SPSS 
(version 12.0; SPSS, Chicago, IL)를 이용하였으며, Mann- 
Whitney 검정을 적용하여 수술 전후의 값을 비교하였다. 
통계학적 유의수준은 p값이 0.05 미만인 경우로 하였다.
결 과
단순방사선 사진에서 Fallat에 의한 분류는 제2형이 2예
(7.7%), 제3형이 19예(73.1%), 제4형이 5예(19.2%)였다. 양












VAS, Visual Analogue Scale; AOFAS, American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society. The value are given as the mean±
standard deviation.











Table 3. Clinical Outcomes













IMA, intermetatarsal angle; MPA, metatarsophalangeal angle; MTL, 
length of metatarsal bone. The value are given as the mean±
standard deviation.
Table 5. Radiological Outcomes
었으며 이들은 모두 양측 무지외반증이 있었다. 전체 26예 
중 19예에서 무지외반증이 동반되어 교정술을 동시에 시행
하였다(Table 1). VAS는 수술 전 6.8±1.8점(범위, 4~10점)
에서 수술 후 최종 추시 시 2.2±1.8점(범위, 0~5점)으로 감
소하였으며, AOFAS score는 수술 전 54.0±14.2점(범위, 
23~69점)에서 수술 후 90.0±4.8점(범위, 84~100점)으로 호
전되었다(p<0.05, Table 3). 무지외반증과 소건막류 교정술
을 동시에 시행한 19예의 경우에 VAS는 수술 전 6.6±1.9
점(범위, 4~10점)에서 수술 후 최종 추시 시 2.2±1.8점(범
위, 0~5점)으로 감소하였으며, AOFAS score는 수술 전 
54.8±15.1점(범위, 23~69점)에서 수술 후 최종 추시 시 
90.2±4.6점(범위, 84~100점)으로 호전되었다(p<0.05). 또
한, 소건막류 교정술만을 시행한 7예의 경우에 VAS는 수
술 전 7.3±1.6점(범위, 5~10점)에서 수술 후 최종 추시 시 
2.1±1.9점(범위, 0~5점)으로 평가되었으며, AOFAS score
는 수술 전 51.7±11.9점(범위, 34~64점)에서 수술 후 최종 
추시 시 89.4±5.4점(범위, 85~100점)으로 평가되었다(p< 
0.05). 신발의 선택도는 수술 전과 수술 후 큰 차이를 보이
지 않았지만, 대부분의 환자에서 수술 전과 같은 신발 착용 
시 통증의 감소를 경험하였다. 굳은살은 수술 전 제5 중족
골 두 배부 1예, 저부 2예, 외측부 9예로 총 12예 관찰되었
으며, 수술 후 최종 추시 시 제5 중족골 두 저부 3예, 외측
부 1예로 총 4예 관찰되었다. Coughlin이 제시한 scoring 
system14)에 따른 수술 후 만족도는 9예(34.6%)에서 우수, 
16예(61.5%)에서 양호, 1예(3.9%)에서 보통으로 평가되었
다(Table 4). 유형별로는 제2형은 전 예에서 우수, 제3형은 
우수 5예, 양호 13예, 보통 1예였으며, 제4형은 우수 2예, 
양호 3예로 평가되었다.
방사선학적으로 제4-5 중족골간 각은 수술 전 10.1±2.3
도(범위, 5.3~14.3도)에서 수술 후 최종 추시 시에 4.4± 1.7
도(범위, 1.8-6.9도)로 감소하였고(p<0.05), 제5 중족-족지
간 각은 수술 전 11.5±8.6도(범위, -11.9~19.8도)에서 수술 
후 -0.1±4.1도(범위, -11.5~4.5도)로 감소하였다(p<0.05). 
제5 중족골 길이는 수술 전 66.1±4.3 mm(범위, 55.0~72.0 
mm)에서 수술 후 64.1±4.4 mm(범위, 53.0 ~69.0 mm)로 
평균 2.0 mm정도 감소하였으나(Table 5) 통계학적으로 유
의하지는 않았다(p=0.069). 수술 후 절골 부위의 불유합, 
감염 및 전이성 중족골통 등의 합병증은 관찰되지 않았다.
고 찰
소건막류의 원인은 꽉 끼는 신발, 제5 중족골 두의 외측 
골성 돌출, 제5 중족골 간부의 외측 만곡 등이고, 증상은 보
행 시 통증, 압통, 부종, 홍반, 굳은살, 궤양 등이 있다. 증상
이 있는 소건막류는 치료의 대상이 되는데, 보존적 치료로
는 볼이 넓은 신발, 교정용 깔창 등을 이용하여 제5 중족골 
두와 신발과의 마찰과 압력을 낮추는 방법이 주로 사용된
다. 보존적 치료에 실패한 경우, 수술적 치료를 시도할 수 
있으며3,16), 변형의 형태와 정도에 따라 다양한 수술 방법이 
소개되고 있다. Fallat1)은 방사선학적 분류에 따라 제1형은 
단순 골 절제술, 제2형, 제3형은 원위부 절골술, 제4형은 근
위부 절골술을 시행할 것을 제안하였다. Mann과 Mann17)
은 제1형 소건막류 환자에 원위 갈매기형 절골술을 시행하
여 만족할 만한 결과를 얻었다고 하였고 Ajis 등18)은 제2형 
소건막류 환자에게 원위부 또는 간부 절골술을, 제3형은 간
부 또는 근위부 절골술을, 제4형은 근위부 절골술을 시행하
여 만족할 만한 결과를 얻었다고 하였다. 일반적으로 원위
부 절골술은 간부 또는 근위부 절골술에 비해 교정력이 떨
어지는 것으로 알려져 있으며16), Okuda 등7)은 총 10예의 
근위부 절골술 후 제4-5 중족골간각이 평균 7.4도 교정되고 
제5 중족-족지각이 평균 16.3도 교정되었으며 모두 우수한 
임상적 결과를 보였다고 하였다. 본 연구에서는 제4-5 중족
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골간각이 평균 5.7도 교정되고 제5 중족-족지간각이 평균 
11.4도 교정되어 근위부 절골술에 비해 교정각의 크기가 작
았다. 그러나 수술 후 최종 추시 시 제4-5 중족골간 각은 
4.4도(범위, 1.8~6.9도)로 Fallat과 Buckholz19)가 제시한 평
균인 6.47도 이내였고 전 예에서 Schoenhaus 등20)이 제시한 
정상 범위인 8도 이하에 속하였다. 임상적으로는 총 26예 중 
25예(96.1%)에서 양호 이상의 결과를 얻을 수 있었다. 
최근 내고정에 따른 합병증을 방지하고 수술적 술기를 
간단하게 하기 위해 흡수성 나사 사용8) 또는 단순 밀착9)만
을 시행하는 방법 등이 이용되고 있고, 최소 침습적 고정으
로 좋은 결과를 얻는다는 보고가 있다8-10). 최소 침습적 고
정을 이용하는 S.E.R.I. 수술법은 원위 간부 사면 절골술로
서 간부 절골술, 근위부 절골술, 다른 원위부 절골술보다 수
술적 술기가 간단할 뿐 아니라 회복 기간이 빠르며 수술 합
병증도 적다는 장점이 있다16,17,21,22). 그리고 고정 방법이 
Kirschner’s wire의 단순 삽입이므로 수술 상처도 작다. 본 
연구에서의 사면 절골술은 Coughlin14)의 방법과 반대로 족
저근위부에서 족배원위부 방향으로 시행하였는데 Lint와 
Wijffels6)은 골막과 근막이 중족골 간부에서 근위부로 갈수
록 강하기 때문에 수술 후 체중 부하를 하게 되면 절골 부
위에 압박력을 주어 골유합에 도움을 준다고 하였다. 이는 
본 연구에서 견고한 내고정 없이도 전 예에서 골유합을 얻
을 수 있었던 이유라고 사료된다. Mann과 Mann17)은 제4,5 
중족골이 다른 중족골에 비해 유연하고 제5 중족골은 특히 
유연하여, 단축이 발생할 경우 제4 중족골로 전이성 중족골
통이 나타날 수 있어 단축을 최소화하는 것이 좋다고 하였
다. 수술 전과 수술 후 평균 2.0 mm의 제5 중족골 단축을 
보였으나 통계학적인 의미는 없었으며(p=0.069) 전이성 중
족골통이 나타난 예도 없었다. 그 외에 굴곡구축, 피부 및 
연부조직 감염 등의 합병증이 보고되고 있지만8,21,22) 본 연
구에서는 발생하지 않았다. S.E.R.I. 수술법은 술기가 간단
하고 Kirschner’s wire를 외래에서 쉽게 제거할 수 있어 간
편하고 경제적이며, 내고정물에 인한 합병증이 적고 근위 
절골편에 고정된 Kirschner’s wire가 절골편의 외측 전위에 
대한 안정성을 부여해 줄 수 있는 수술법이라고 생각된다.
결 론
S.E.R.I 수술법은 덜 침습적이고 술기가 간단하며 임상
적, 방사선학적 결과가 우수하여 증상이 있는 소건막류의 
치료에 있어 추천할 만한 술식으로 사료된다.
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